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Urban-Rural Disparities in Health Care: 
Evidence from Counterfactual Analysis 
Abstract: Based on the definition of health care disparities in international health 
economic academia, the paper adopts the method of counterfactual analysis, using 
cross-section data of CHNS2009, to make a precise calculation of the inequity section 
of the urban-rural differences in health care, which refers to urban-rural disparities. 
According to research, 88.1%of urban-rural differences are inequity, mere 11.9% are 
supposed to legitimatable. In addition, the larger amounts of expenditures on 
healthcare,  the more conspicuous  urban-rural disparities become. 




















国人均卫生费用为 1490.1 元，其中，城市 2315.5 元，农村 666.3 元。农村人均























Cook et al （2007）延用了这个定义进行研究[4][5]。Cook et al（2010）进一步将
不同群体间医疗保健的“差异”分成了 3 类[6]：1.由不同的就医需要和个人偏好
造成的；2.由不同的政策法规、医保制度和社会经济地位造成的；3.由歧视造成
的。其中第 1 部分是可接受的，2、3 部分则代表了群体间的“分割”现象，3
个部分合起来是“差异”。该文献对群体间分割的界定与 IOM 的定义在本质上是
                                               





（inequity）。对群体间分割的类似界定还有很多，如 Harman et al（2004），McGuire 















表 1  国外文献对各概念的界定 
 由统计数据直接观测到的 去除因需要和偏好因素导致的部分 
度量群体间 差异 差距 differences 分割 disparities 
度量群体内 不均（平）等 inequality 不公平 inequity 
















分的不均等，并且城乡分布的作用在 2008 年对不均等的贡献率达 29.12%，超过












公平。即考察（1）式中 β 的显著性。 
= + ( ) ( ) ( )i i i i i ihc R SES hn P                       （1） 






















按照 Fleurbaey and Schokkaert(2011)总结的理论，医疗保健（health care）可
以看作是由社会经济地位（socioeconomic status）、健康需要（health care needs）








= ( , , )i i i ihc f SES hn P                           （3） 
其中，社会经济地位变量 SES 通常包括了收入、教育程度等；需要类变量通常
包括个体的身体状况及诸如年龄性别之类的人口学方面的变量；个人偏好通常难
以度量，并且在研究时经常被忽视（Ayanian et al，1999）[22]。 
正如前文所述，文献回顾里提到的那些方法都是对 2 个群体均值的差异进行
分析，仅对均值的分析会损失大量的信息。因此本文借鉴 Machado and Mata(2005)
和 Melly(2006)对工资差异分布的分解方法[23][24]，尝试从城乡居民医疗保健支出
的分布的角度进行分析，更全面的探讨医疗保健的城乡分割问题。思路如下： 






具体分解步骤如下：i）从均匀分布 U[0，1]中生成 m 个数 1,..., mu u 。ii）利
用农村居民的数据 , ,r r rSES hn P（ ）对每个分位点 { }tu 进行分位数回归，即
( , , )
iu r r r r
Q hc SES hn P 。从而产生 m 列分位数回归估计系数 ( )r tu 。iii）从农村样
本 , ,r r rSES hn P（ ）中随机抽取 m 行，表示为
* * *{ , , }, 1,...,tr t r trSES hn P t m 。iv）根据




tr thc  。利用该样本就可以得到农村
医疗保健支出的边缘密度函数
*( ; , , )r r r rf hc ES hn P 。同理也可以得到城镇居民医
疗保健支出的边缘密度函数。v）如果将第 iii 步中的 , ,r r rSES hn P（ ）替换为
, ,u r rSES hn P（ ），即可构造反事实分布




[ ( )] [ ( )]u rf hc f hc   
* *[ ( ; , , )] [ ( ; , , )]u u u u r r r rf hc SES hn P f hc SES hn P    
* *{ [ ( ; , , )] [ ( ; , , )]}u u u u u u r rf hc SES hn P f hc SES hn P     
* *{ [ ( ; , , )] [ ( ; , , )]}u u r r r u r rf hc SES hn P f hc SES hn P    

















CHNS 的 8 次调查中，仅 2009 年包含三种基本医疗保险的参保情况①。所以，本


















解释变量包括社会经济地位 SES、健康需要 hn 和个人偏好 P，结合大多数
文献的做法（Kawachi et al，1997；Kennedy et al，1998；Cook et al，2009，2010；
Case et al 2002，2007；Fleurbaey and Schokkaert，2009，2011等）[27][28][21][6][29][30][31]，
本文中社会经济地位变量 SES 包括家庭人均收入、医保类型、共付率、地域、
受教育年限。需要类变量 hn 包括 4 周患病的疾病严重程度、是否有慢性病和年
龄、性别、婚姻状况的人口学变量。反映个人就医行为偏好的变量较为特殊，大
多文献都没有考虑这个因素，从而造成了遗漏变量偏误（Armstrong et al，2006）
                                               










表 2  主要变量的描述统计 
变量名称 
总体 城镇 农村 
均值 标准差 均值 标准差 均值 标准差 
因变量 过去 4 周医疗支出 724.47 4003.72 1409.07 7003.15 461.61 1778.90 
社会经济 
地位 




0.38 0.71 1.31 0.74 0.02 0.15 
家庭人均收入 9251.42 9843.84 12231.67 9915.75 8107.08 9580.77 
共付率 62.06 44.52 51.23 45.41 66.21 43.51 
地域 
（0=东部，1=其他） 








1.72 0.63 1.69 0.64 1.73 0.63 
婚姻 
（0=未婚，1=已婚） 
0.78 0.42 0.74 0.44 0.79 0.41 
年龄 53.28 18.03 56.19 17.78 52.16 18.01 





2.60 0.65 2.69 0.78 2.57 0.60 
样本量 829 230 599 
 
由表 2 可以看出，4 周患病的城乡居民在门诊医疗支出上存在很大的差异，






                                               
① 正如很多争论的那样，偏好与社会经济地位相关，实际上偏好也反映了社会经济地位。但就本文数据而




分位数回归最早由 Koenker & Bassett（1978）提出，近年来已在经济学领域
中被广泛运用[25]。相比于古典的条件均值 OLS 回归，分位数回归有着强大的优
势： 
表 3  城镇居民医疗支出的分位数估计 
变量 
分位点 
0.1 0.25 0.5 0.75 0.9 
因变量：过去4周医疗支出对数值 
社会经济地位SES      
受教育年限 -0.127*** -0.0802*** -0.0241 0.0229 -0.0253 
 (0.0341) (0.0297) (0.0307) (0.0337) (0.0532) 
对数家庭人均收入 0.347** 0.343*** 0.354*** 0.282* 0.350 
 (0.134) (0.126) (0.133) (0.168) (0.303) 
共付率 -0.00461* -0.00400 -0.00214 -0.00400 -0.00269 
 (0.00263) (0.00249) (0.00279) (0.00300) (0.00489) 
东部地区 -0.149 -0.135 -0.00474 0.101 0.444 
（对照组：中西部） (0.268) (0.258) (0.257) (0.263) (0.471) 
健康需要hn      
有慢性病 0.506 0.234 0.153 -0.105 -0.124 
（对照组：无） (0.313) (0.288) (0.283) (0.348) (0.510) 
疾病一般严重 1.072*** 0.652** 0.643** 0.629* 0.758 
（对照组：不严重） (0.340) (0.288) (0.297) (0.337) (0.540) 
疾病很严重 1.671*** 1.160*** 1.172** 1.309 2.838** 
（对照组：不严重） (0.412) (0.362) (0.471) (1.178) (1.263) 
已婚 0.697* 0.173 0.439 0.243 0.764 
（对照组：未婚） (0.391) (0.328) (0.316) (0.297) (0.591) 
年龄 -0.0160 0.00489 0.00304 0.0108 0.00182 
 (0.0102) (0.00793) (0.00813) (0.0104) (0.0153) 
男性 0.0822 0.120 0.229 0.361 0.175 
（对照组：女性） (0.248) (0.235) (0.251) (0.319) (0.454) 
个体偏好P      
找卫生员 -0.249 -0.933 -1.108* -0.799 -0.612 
（对照组：自我治疗） (0.783) (0.725) (0.613) (0.523) (0.957) 
看医生 0.187 -0.104 -0.550 -0.117 0.230 
（对照组：自我治疗） (0.766) (0.657) (0.479) (0.479) (0.817) 
常数项 1.282 1.493 1.960 2.472* 2.792 
 (1.560) (1.367) (1.292) (1.482) (3.000) 
样本量 230 230 230 230 230 
注：括号内为标准差。*、**、***分别代表在 10%、5%和 1%的水平上显著。另外，在估计





较城乡居民间的异同。按照习惯，本文汇报了 0.1、0.25、0.5、0.75 和 0.9 这 5
个分位点上的系数估计值，结果见表 3： 
 
表 4  农村居民医疗支出的分位数估计 
变量 
分位点 
0.1 0.25 0.5 0.75 0.9 
因变量：过去4周医疗支出对数值 
社会经济地位SES      
受教育年限 -0.00311 0.0133 -0.0135 0.0110 -0.000166 
 (0.0252) (0.0281) (0.0256) (0.0259) (0.0336) 
家庭人均收入 -0.168 -0.0557 -0.00540 0.0401 -0.0219 
 (0.134) (0.0740) (0.0642) (0.0866) (0.116) 
共付率 -0.00191 -0.00167 -0.00346 -0.00380* -0.00624* 
 (0.00194) (0.00199) (0.00214) (0.00206) (0.00326) 
东部地区 -0.172 0.212 0.402*** 0.527*** 0.567** 
（对照组：中西部） (0.186) (0.176) (0.150) (0.173) (0.244) 
健康需要hn      
有慢性病 0.525** 0.662*** 0.657*** 0.519** 0.357 
（对照组：无） (0.259) (0.193) (0.193) (0.232) (0.262) 
疾病一般严重 0.292* 0.525*** 0.459** 0.600*** 0.647*** 
（对照组：不严重） (0.172) (0.167) (0.182) (0.185) (0.246) 
疾病很严重 1.977*** 1.788*** 1.606*** 1.651*** 1.719*** 
（对照组：不严重） (0.308) (0.271) (0.297) (0.321) (0.399) 
已婚 0.370* 0.289 0.486** 0.408** 0.892*** 
（对照组：未婚） (0.220) (0.207) (0.199) (0.202) (0.218) 
年龄 0.00251 -0.00290 -0.00132 0.00535 0.00272 
 (0.00555) (0.00497) (0.00500) (0.00476) (0.00497) 
男性 -0.233 -0.00320 -0.0532 -0.102 -0.371 
（对照组：女性） (0.175) (0.158) (0.165) (0.196) (0.247) 
个体偏好P      
找卫生员 -0.362 -0.625 -0.897* -0.832** -0.939* 
（对照组：自我治疗） (0.396) (0.518) (0.457) (0.352) (0.488) 
看医生 0.161 0.0769 -0.315 -0.471 -0.514 
（对照组：自我治疗） (0.386) (0.523) (0.454) (0.344) (0.453) 
常数项 3.797*** 3.646*** 4.357*** 4.567*** 6.102*** 
 (1.218) (0.869) (0.763) (0.833) (1.308) 
































hn+P 效应可以认为是合理，而 SES 效应与系数效应相加则代表了不合理的差异，
即本文界定的城乡医疗保健的不公平、城乡分割现象。具体分解结果如下，本文
汇报了 0.1、0.2 至 0.9 这 9 个分位点上的分解数据，见表 5①。 
表 5  城乡医疗差异分解 
分位点 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 
城乡差异 0.695 0.789 0.709 0.752 0.877 0.854 0.726 0.794 0.621 
hn+P 效应 0.292 0.041 -0.007 -0.050 0.033 0.140 0.096 0.213 0.059 
    （百分比） 41.94  5.20  -0.99  -6.60  3.82  16.34  13.27  26.84  9.55  
城乡分割 0.403 0.748 0.716 0.801 0.843 0.714 0.629 0.581 0.562 
（百分比） 58.1  94.8  101.0  106.6  96.2  83.7  86.7  73.2  90.5  
SES 效应 -0.142 0.087 0.027 0.083 0.167 -0.030 -0.104 -0.052 0.104 
（百分比） -20.4  11.1  3.8  11.1  19.0  -3.5  -14.3  -6.5  16.8  
系数效应 0.545 0.661 0.689 0.718 0.677 0.744 0.734 0.633 0.458 
（百分比） 78.4  83.7  97.2  95.5  77.2  87.2  101.1  79.7  73.7  











结合表 5 和图 1，本文发现，城乡间医疗支出差异主要体现在小额费用中，




















































公平之处在于小额医疗支出上。但是如果结合 hn+P 效应、SES 效应与系数效应
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